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NOTAS SOBRE AUDIOMETQIA
Por el doctor CARLOS A. CLEVES C.
Jefe de Clinica Otorrino-laringologica
Por considerar de gran interes este asunto, he querido escribir
. algunas lineas sobre el, sin pretender tratar en estas pocas paginas
todos sus aspectos. Unicamente son nociones encaminadas a inforrnar
a los estudiantes del curso de Organos de los Sentidos y aquellos espe-
cialistas que no se encuentran aun familiarizados con este nuevo sis-
tema de examen. He cornenzado por hacer una breve descripcion de
las antiguas pruebas clasicas, de orden cualitativo y de orden cuanti-
tativo, para luego hacer la critica de ellas y ver sus inconvenientes y
causas de error.
Por ultimo hago una descripcion del audiornetro, su manejo, sus
aplicaciones y la interpretacion de las graficas en los diferentes tipos
de sordera. Todas las grificas que se encuentran son autenticas v
representan casos c1inicos de frecuente observacion.
/ill eber: Esta prueba fue descrita en el afio de 1834. Consiste
como todos 10 sabernos, en colocar un diapason en el parte media de
la cabeza, generalmente sobre la frente. La vibracion producida par
el diapason se lateraliza hacia el oido enferrno en las lesiones de con-
duccion 0 hacia el oido sano en las lesiones del nervio.
Cuando la agudeza auditiva es sensiblemente igual en ambos oidos
el enfer no tiene la sensacion de que el sonido parte del punto rnismo
en donde se encuentra colocado el diapason.
Para practicar est a prueba deben reunirse varias condiciones: la
primera de las cuales es el calibre del diapason. La Sociedad Ameri-
cana de Otologia aconseja diapasones de frecuencias bajas 128 dv.
o 256 dv. No son aconsejables de menor frecuencia porque la vibra-
cion producida por ellos es muy arnplia y facilmente puede confundi ria
el enfermo con el sonido. Sucede esto principal mente con los nifios y
102 Revista de la Facultad de Medicina
can aquellas personas que no tienen un sentido discriminatorio sufi-
ciente que les perrnita diferenciar entre el son ida del diapason y su
vibracion.
Tampoco son aconsejabJes los diapasones de frecuencias mas
altas como de 512 dv. 0 1024 dv. POI-que en dichos diapasones se·
presentan los sobretonos los cuales aye el enferrno mas facilmente par
via aerea que par via osea, Y si practicamos la prueba no sabernos
si estamos exarninando el aida par via osea a par via aerea,
Para evitar estos inconvenientes y causas de error, se aconseja
escoger diapasones de Irecuencias bajas como los descritos anterior-
mente y provistos de una base amplia que perrnita aplicarlos fuerte-
mente contra la cabeza del enfermo sin causarle dolor; 10 cual evita
en parte que Ia vibracion sea arnplia y se preste a confusion. Adernas
dichos diapasones deben tener sabre sus horquillas unas pesas para
evitar la produccion de sobretonos los cuales como vimos se prestan
a en-ores.
La explicacion fisiologica de la lateralizacion del sonido hacia
el aida enfermo en las Iesiones de conduccion no la tenemos todavia.
Algunos auto res entre los cuales figura Politzer, dicen 10 siguiente:
el sonido se encuentra aparenternente aumentado en el aida sardo par
(a) el aurnento de la resonancia en el conducto auditivo extern 0, (b)
par el ref1ejo a 'rebote de las ondas sonoras transmitidas a traves de
los huesos del craneo, al aire del conducto auditivo externo, (c) por el,
cambia de tension de la membrana del timpano y la cadena de los
huesecillos.
Otra teoria dice que la obstruccion, al evitar que el sonido se
scape por el conducto auditivo, 10 refuerza, y da al paciente la sen-
sacion de que el son ida es producido en ese lado. Pero como 10 anota
Bunch: si un enfermo tiene una otitis media, y el aida y el canal
estan llenos par la supuracion la prueba de Weber se lateralizara del
Jado enferrno. Si se practica un vaciamiento petrorrrastoideo en este
aida, can la extraccion de 1a membrana del timpano, huesecilJos, etc.,
Ja cavidad e_starclaumentada y sin embargo la prueba de \Neber seguira
lateralizandose hacia este mismo lado. En e1 primer caso las cavidades
del aida media y del conducto han desaparecido casi completamente
en el segundo caso se elicuentran ensanchadas. Sin embargo en ambas
ocasiones eJ \lVeber lateraliza hacia el mismo lado ...
Rinne: Can esta prueba se trata de buscar la relacion que existe
entre Ja conduccion aerea y la Osea. Se coloca un diapason sabre ·la
mastoides y en el momenta en que el enfermo deje de oirlo se retira
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rapidarnente y se ace rca al pabellon. En los individuos norrnales, el
paciente igue oyendo el diapason despues de que se ha retirado de la
mastoides y se ha colocado en £rente al pabellon, Lo mismo sucede
en aquellos que tienen una lesion no muy avanzada del nervio. En
cambio en los pacientes con sorderas de conduccion la transmision
osea se encuentra mas prolonga~;e ia aerea, Es decir, el enfermo
no sgiue oyendo el diapason cuando se retira de la mastoides y. se
coloca frente al pabellon En el primer caso se dice que el Rinne es
positivo. En el segundo que es negativo. Algunos auto res como Kerrin-
son consideran que la audicion por via aerea debe corresponder en
tiempo, al doble de la audicion por via osea.
Fuera de las dos respuestas anteriores, podemos obtener otras :
Rinne Indiferente. Es decir, igualdad en Ia percepcion del sonido por
via aerea y por via osea, Este caso se presenta en algunas sorderas de
, conduccion, no muy acentuadas, en las cuales la lesion no alcanza a
disrninuir la agudeza auditiva por via aerea mas de 30 decibeles. Asi,
si colocamos un diapason sobre la mastoides del enfermo y luego 10
retiramos para colocarlo sobre el pabellon, el paciente no sabra decir
si aun 10 oye. 0 10 contra rio, 10 colocarnos prirnero frente al pabellon
y cuando deje de oirlo 10 colocarnos sobre la mastoides.
Existe adernas el Rinne Indefinidamente Positivo. Es decir, el
enfermo no oye ningun sonido cuando tiene colocado el diapason sobre
la mastoides : en carnbio al colocarlo ante el pabellon si 10 oye. Esto
sucede generalmente en las' personas de edad en las cuales la trans-
mision por via osea es bastante mala, 0 en ciertas sorderas de tipo
nervioso.
EI caso contrario, 0 sea el Rinne Indefinidamente N egativo, tam-
bien se suele encontrar. En estos enferrnos el sonido del diapason no
logra ser percibido pOl' via aerea en ningun memento, en cambio pOl'
via osea Sl es percibido. Otro tipo de respuesta es el falso Rinne. Se
presenta en personas que tienen una sordera completa de un oido. En
estos enfermos al colocar el diapason £rente al pabellon no oyen ningl1l1
sonido, en cambio al colocarl0 sobre la mastoides si looyen, porque
el sonido es transmitido por los huesos del craneo al oido sano, dando
asi una respuesta falsa. Un Rinne negativo falso que ~10 se debe
confudir con el Rinne Indefinidamente negativo.
Sch'wach: Esta prueba fue descrita en el ano de 1890. Segl111 su
autor la agudeza auditiva se encontrara aumentada, pOl' via osea, en
cierto tipo de sorderas mientras que en otras se encontrara disminuida.
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Para practicarla se coloca sobre la mastoides del enferrno un diapason
hasta el momenta en que deje cle oirlo, inmediatamente se retira y se
coloca sobre la mastoides clel medico, 0 de cualquier otra persona que
tenga una agucleza auclitiva norrnal.. En esta forma se compara la
agucleza auclitiva clel paciente con la cle un inclividuo normal. En las
sorcleras de tipo -nervi~so clicha prueba, segun su autor, 'n~uestra una
disminucion cle la agucleza auditiva. Es clecir, al retirar el diapason del
enfermo cuanclo cleje cle oirlo y colocarlo inmecliatamente sobre la mas-
toicles clel medico, este oye nuevamente la vibracion.
Por el contra rio en las sorderas cle conduccion Ia transmision
osea se encuentra aumentacla 0 mejor, prolongacla; al colocar el dia-
pason sobre la mastoicles clel paciente en el mornento en que el medico
cleja cle oirlo, el paciente sigue oyenclo la vibracion. Esta prueba como
las anteriores esta sujeta a varias causas cle error las cuales veremos
mas tarde,
Gelle: Son vanas las pruebas que se han clescrito para hacer el
diagnostico cle ankilosis estapedio-vestibular. Sin embargo, una de las
mas usaclas es la cle GeJle: 0 una cle las cle Gelle, pues este autor ha
descrito multiples pruebas para el exarnen clel oklo.
Consiste en aumentar y disminuir alternativamente la presion clel
ail-e clel conclucto auclitivo, para en esta forma clesalojar hacia aclentro
y hacia afuera la membrana clel tirnpano y la caclena cle huesecillos.,
Se practica por meclio cle un especulum de Siegle el cual clebe estar
provisto cle una pequefia pera cle caucho que si rva para insuflar el
aire', Colocamos el especulum en el conclucto auclitivo, procurando un
I uen ajuste para evitar que se escape el aire, y lin diapason sobre la
mastoides clel enfermo 0 sobre el caucho que va cle la pera al especulum.
Hecho esto se cornprime y descomprime alternativamente el aire clel
canal por medio cle la pera. Si el enfermo acusa un carnbio en la
vibracion clel soniclo, es clecir, si la vibracion se hace mas debil en el
memento cle la com presion y mas fuerte en el momenta cle la descorn-
presion, se dice ,que no hay ankilosi~ estapedio vestibular, POl' el
contrario si el enfermo continua oye ndo con la rnisrna intensiclacl la
vibracion, a pesar clel aumento cle la presion en el aire clel canal, se
puecle pen sal' que existe una ankilosis clel estribo.
En el segunclo grupo, es clecir, en las pruebas cle orclen cuanti-
tativo que sirven para cleterminar el'graclo en que se encuentra afectaclo
el oiclo, tenemos las siguientes:
Prueba cle la voz hablacla y prueba cle la voz cuchicheacla. Relo j,
etc, Estas son 111UY conocidas y creo que sobra una explicacion sobre
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elIas. Existen tambien pruebas de orden cuantitativo que se practican
con los diapasones. Al colocar el diapason a una distancia determinada
se mide el tiempo de duracion en que el enfermo perciba el sonido.
Se suele expresar la respuesta en forma de quebrado en el cual el nume,
rador corresponde al tiernpo de duracion de la percepcion del sonido,
y el denominador a la distancia. Ejemplo: '25/100. Lo cual significa
que el enfermo ha oido el diapason 25 segundos a una distancia de
100 centimetres.
Otra forma de apreciar el grado de sordera por medio de los dia-
pasones, es la de tomar una distancia como punto normal para la
percepcion de un diapason, digamos un metro. Si el enfermo oye dicho
diapason a esta distancia su audicion se considera normal y se expresa
la respuesta en forma .de quebrado en el cual 'el numerador cor responde
al pun to en que el enfermo oyo el diapason y el denominador a la
distancia que se considera como normal. Ejemplo 100/100, Lo cual
indica que el enfermo oyo a 100 centimetres de clistancia el diapason.
En carnbio si oye el diapason a una clistancia rnenor, por ejernplo 30
centimetres expresamos la respuesta asi : 30/100.
Con estas pruebas se busca el tiernpo de percepcion del sonido 0
la distancia a que se perciba. Sin embargo toclos estos procedimientos
tienen escaso valor; es necesario recordar que la intensiclacl clel soniclo
esinversamente proporcional al cuadrado de la distancia a que se
encuentra situada la fuente que 10 produce. Con los diapasones 0 cua1-
quier otro instrumento es muy dificil obtener una vibracior; de igual
intensiclacl en toclos los casos, porque es practicarnente imposible gol-
pear siernpre el diapason con la misma fuerza. Se obtiene con estas
pruebas un resultado cle muy poca ayucla, que no da iclea exacta cle la
canticlacl cle agucleza perdicla.
Lnconuenienies de las Pruebas Cltisicas
Veamos ahora en deta11e los inconvenientes cle estas pruebas 11ama-
das clasicas ; para pocler apreciar mejor las ventajas que se obtienen
al prac icar el exam en del oido por medio del audiornetro.
En principio todas aclolecen de una grave falta; no presentan una
grafica que permita al meclico clarse cuent~ exacta cle! graclo cle la
lesion, ni cle su localizacion, ni comprobar par esto la eficacia 0 inefi-
cacia cle un tratallliento, Esto par Sl solo justificaria el uso clel auclio-
metro. Imaginad por un momento a lin carcliologo sin 1a lectura cle
su electrocarcliograma. En Ia misma situacion se encuentra el otologo
acostumbraclo al uso clel aucliometro, las pruebas con los cliapasones ya
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no le inforrnan suficientemente acerca del estado del oklo. Es mas im-
portante todavia un audiograma que un campo visual. Porque al oftal-
malogo queda aun el recurso de observar el fondo del ojo y darse cuen-
ta con este exarnen del estado del ojo y del grado de agudeza visual que
resta a su enfenno. Esto no sucede al otologo, su exam en objetivo no.
va mas alla de observar la membrana del timpano, Y en la mayoria
de los casos este exarnen no da una informacion suficiente.
Con los diapasones se obtiene unicarnente la respuesta de deter-
minada zona del campo auditivo; asi por ejeruplo, al practicar el exa-
men con un diapason de 512 dv. unicamente nos estamos informando
de la capacidad del oklo para oir dicha frecuencia, pero nos quedamos
sin saber en que estado se encuentra el resto del campo auditivo, el
cual como sabernos es muy arnplio ; en las personas jovenes se con-
sidera normal la percepcion de sonidos desde 16 dv. hasta 16.000 dv.
Seria como practicar el exam en del campo visual unicamente para
determinado diametro. Con este dato .no lograriamos saber si existe
un estrechamiento del campo visual, 0 si hay 0 no escotomas. I.o
mismo sucede con el oido al limitarnos a examinarlo con un solo dia--
pason.
En la prueba de Rinne es frecuente observar una respuesta posi-
tiva cuando se exarnina con un diapason, y en el mismo enfermo, una
respuesta negativa cuando se exarnina con un diapason de frecuencia
distinta. ,Esto es facil de entenc1er; porque hay frecuencias que se oyen
mas facilmente por via osea que otras. En la prueba de Weber puede
observarse el siguiente resultado : un diapason de 512 dv. colocado
sobre el vertex lateraliza su sonido hacia el oido derecho, en cambio
n uno de 1024 dv. no laterali7-a el sonido hacia el oido derecho. ~Que
ha sllcedido? Simplemente que el oido iZCjuierdo tiene en su campo
auditivo un escotoma para las frecuencias de 512 dv., y por 10 tanto
lio las oye y los sonidos de esta frecuencia son percibidos por el oido
derecho. Como vemos, en este caso los resultados obtenidos con los
diapasones nos llevarian a hacer .undjagl1ostico errado: pensariamos
en una sordera de conduccion del oido derecho, cuando en realidad 10
que existe es una sordera nerviosa del izquierdo ...
Con el examen de todo el campo auditivo por medio del audiome-
tro se ha logrado rectificar una idea, que podriamos ilamar clasica; la
de creer que las lesiones nerviosas l111icamente afectan a las frecuencias
altas y que en cambio las lesiones de transmision se limitan princi-
pal mente a las frecuencias bajas. POl' medio del audiograma podemos
comprobar en los niiios con abundancia de tejido linfoide en Ja ril1o-
Volumen XVII, NO 4, Octubre, 1948 167
faringe, el cual se encuentra obstruyendo las trompas y es ~ausa de
sorderas de transmision, que las frecuencias en ellos afectadas son
las altas... Dicha comprobacion se puede llevar l11<lS adelante practi-
cando un exarnen por via osea el cual dernostrara la integridad del
campo auditivo.
En ocasiones la prueba de Rinne es positiva cuando existe una
sordera de conduccion no muy avanzada, En aquellos casos en los
cuales la lesion no determine una perdida mayor de 20 decibeles el
Rinne seguira siendo positivo aunque la lesion sea unicamente de con-
duccion. De tal manera que en presencia de una ligera inflarnacion del
tirnpano, 0 de un tapon de cera que no ocluya completamente el canal,
el Rinne sera positivo.
Pero hay algo mas importante que rara vez tenemos en cuenta
euando examinamos el oklo con los diapasones; en la prueba de Rinne
asi como en la de Schwach, no se sabe con certeza si la respuesta
(obtenida) obtenida al axaminar el oido derecho, por ejemplo, corres.
ponde -unicamente a este oido. Como es sabido los huesos del craneo
transmiten bastante bien los sonidos; de tal manera que un diapason
colocado sobre el craneo es percibido por ambos oidos, no importa el
lugar donde se coloque. Sin embargo en ninguno de los textos que
describen estas pruebas se hace alusion a este hecho que es de capital
importancia. Nose estudia el medic de elirninar, hasta donde es posi-
ble, el oklo que no se esta exarninando para asi obtener una respuesta
exacta. Cuando veamos en .detalle el manejo del audiornetro y la inter-
pretacion de los audiogramas veremos la importancia que tiene esto.
Por ultimo, otro de los inconvenientes que tiene el Rinne es el
hecho' de que el paciente no determina con exactitud eJ mornento en
que deja de oir el diapason por via osea, Esto es muy importante,
sobre todo en los cases de Rinne indiferente, porque aJ no dar el
enfermo una respuesta rapida la interpretacion puede ser erronea.
Schwach:' Para muchos investigadores la interpretacion de esta
prueba es falsa. Como dij imos anteriormente, al colocar un diapason
sobre la mastoides de un paciente con una lesion de conduccion, la
percepcion del sonido se encontrarc1 prolongada. En cambio, en un
enfenno con una lesion nerviosa la percepcion estara acortada. Segllll
algunos autores, entre los cuales se encuentra Pohlman, la explicacion
de este fenomeno es sencilla: dice al respecto: "Schwach cuando des-
cribio su prueba no recomendo practicarla en un lugar silencioso,
exento de ruidos que interfirieran al paciente 0 al examinador, mi
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experiencia personal me ha llevado a la conclusion de que el aurne nto
en la conduccion osea, asi como la paracusia de Willis no son feno-
menos reales". Barany confirrna 10 anterior al decir 10 siguiente: "la
razon por la cual Schwach y sus conternporaneos encontraron un
aumento de la conduccion osea en las lesiones de la conduccion, se
debia a un nivel muy alto en los ruidos de la habitacion que usaban
para practicar los examenes". En 'todo lugar ruidoso el urnbral de
la audicion se encuentra 1imitado por el grado de ruido que exista. De
tal manera que en un .sitio de estas condiciones, un oklo con una lesion
de la caja, la cual Ie ha producido una sordera apreciable por via
aerea, pero escasa por via osea, se encontrara en mejores condiciones
para oir cualquier sonido producido por via osea, que un oido normal.
En efecto, el oido normal sera ensordecido por el ruido de la habitacion
y en carnbio el oido. enferrno no sera molestado. En esta forma la
escasavperdida que tiene por via osea, se encuentra mas que compen-
sada por su inrnunidad al ruido exterior.
Otros investigadores C01110Fowler dan una explicacion mas cien-
tifica a este fenorneno. Dice Fowler: "la transmision de cualquier sonido
llegaa la coclea por medic de los tejidos de la cabeza, los cuales estan
directa 0 indirectamente en contacto con stante con el aire que la rodea;
por 10 tanto la transmision aerea no es UniCaI~lente aerea. Aun en
condiciones norrnales la transmisio~ osea esta siempre presente, no
obstante esta r el oido construido para funcionar eficientemente ll1lica-
mente por via aerea.
Los sonidos percibidos por via osea lIegan a la coclea transmi-
tidos por todos los tejidos que se encuentran en contacto con la peri-
feria del craneo. Los sonidos de conduccion osea' p;'oducen vibraciones
en el conducto auditivo externo, en la membrana del timpano y en' todas
las estructuras del oido medio. Por 10 tanto, ciichas vibraciom s llegan
a la coclea gracias a la accion de los mismos elementos que usan las
vibraciones transmitidas por via aerea. En esta forma la audicion
osea representa en parte, transmision osea, tisular y en parte trans-
mision aerea.
Es as! evidente que no existe unicamente' conduccion as: a 0
aerea; la conduccion es mixta,
La vibracion de los sonidos que lIegan por via aerea' se transmite
al oido interno al desalojarse el estribo y presionar el liquido en las
rampas coclear y media, contra la membrana basilar. Este aumento
de la presion se amortigua gracias a los movimientos de 1a membrana
de la ventana redonda, EI estribo y la membrana de la ventana redonda
Volurnen XVII, N9 4, Octubre, 1948 169
se mueven en direcciones contrarias para los sonidos percibidos por
via aerea ; cuando el estribo se desaloja hacia adentro, la membrana
de la ventana redonda se mueve hacia afuera. Sin este movimiento
reciproco la membrana basilar se quedaria inmovil dando lug.ar a una
excitacion muy rnoderada del 'organo de Corti. .
La vibracion de los sonidos Ilegados por via osea es transmitida
al oido interno por medio de la capsula del laberinto. Dichos sonidos
al presionar la pared osea de la capsula', cornprimen su contenido; de
tal manera que los liquidos colocados en los dos lados de la membrana
basilar son afectados con igual intensidad. En estas condiciones el
estribo y la membrana de la ventana redonda se desalojaran hacia
adentro 0 hacia afuera simultaneamente. Cuando el estribo se desaloja
hacia afuera, la membrana de la ventana redonda se desaloja tambien
hacia afuera ; cuando eJ estribo se mueve hacia adentro la membn na
de la ventana redonda se mue ve tambien hacia adentro. En esta forma
no habra ninguna excitacion del organo de Corti, 0 si la hayes muy
escasa. Mejor dicho, cuando los movimientos se hacen en la misrna
direccion, no habra desalojamiento de la membrana basilar.
Sin embargo en la mayoria de los cases patologicos y en condi-
ciones normales, existe una marcada diferencia entre la movilidad del
estribo y la de 1a membrana de la ventana redonda. La movilidad de
la ultima es norrnalmente cinco veces mayor que la del estribo. Por
10 tanto, en la pe rcepcior: por via osea, a igualdad de presiones, habra
un desalojamiento mayor, y una descornpresion mayor por intermedio
de la membrana de la ventana redonda que por intermedio de la
ventana oval. Si -el estribo en la ventana oval esta movil, pero la
membrana de la ventana redonda se encuentra estrecha 0 su movilidad
disminuida, habra menos diferencia entre los movirnientos de las dos,
y a su vez menor desalojarniento de la membrana basilar. Ahora, si
la membrana de la ventana redonda se encuentra completamente obs-
truida por una, neoformacion osea por ejemplo, y el estribo en la
ventana oval permanece movil, existira todavia una diferencia entre
.estos dos olugares de decompresian del laberinto y seran percibidos los
sonidos recibidos por via osea.
Por el contrario si el estribo se solidi fica en 1a ventana oval
(otoesc1erosis) y la membrana de la ventana redonc!a permanece mavil,
habra un ·aumento de la condllCcion osea porque la diferencia en la
amplitud del movimiento de las dos ventanas aumenta. Y ~si, al apa-
recer un obst~lculo en la cadena de huesecillos, debido a aclherencias
o a lesiones inflamatorias, se Iimitaran. las vibraciones del estribo en la
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ventana ova-l y como consecuencia se aume ntara la conduccion osea y
se .disminuira la aerea".
EI A udiometro, Historia
Con 10 anotado anteriorrnente nos hemos podido dar cuenta de
algunos de los inconvenientes que prese ntan las pruebas c1asicas y de
las ventajas del audiornetro. Veamos ahora en que consiste este apa-
rato y como se rnaneja. EI audiornetro moderno es el producto de
multiples ensayos y de diversos aparatos construidos desde hace varies
afios con el objeto de dar al otologo un medio sencillo y cornpleto para
conocer el estado del oido de su enfermo. Los prirneros en construir
un aparato con este fin fueron Hartmann, en 1878 y luego Hughes, en
1879, utilizando para ella una fuente de corriente electrica, la cual era
convertida en sonido que se podia oil' en un telefono, Este sonidose
hacia mas 0 menos intenso gracias a un aparato de induccion.
Los audiornetros, acurnetros, sonornetros, y audimetros, que apa.
recieron mas tarde, fueron -construidos bajo el mismo sistema de los
de Hartmann y Hughes. En 1882 un frances Ladriet de Lacharriere
presento un nuevo aparato y otro tanto hizo Boudet de Paris .. Dichos
instrumentos fueron disefiados bajo los mismos principios. Su 'l1l1ica
modificacion consistia en la presentacion compacta, que perrnitio comer-
cializar su usa y hacerlos mas aplicables en la practica. Mas tarde
aparecieror: el rnodelo de Urbantshitsch en 1884,. el audiornetro de
Cozzolino en 1885, el audimetro de Jacobsen en 1885, el modele de
Cheval en 1890 y e1 alldiornetro de Seashore. En es.ta epoca l?s cono-
cirnientos sobre la fisiologia del oido habian aumentado considera-
blel11ente y los aparatos anteriores no permitian hacer un examen com-
'pleto de la funcion auditiva; ya que los modelos presentados hasta
entonces l1l1icamente producian una sola frecuencia y mllchos de ellos
no estaban libres de sobretonos ;emitian en realidad un ruido.
Politzer y prillcipalmente Bezold fueron los mas illteresados en la
construccion de un aparato CJue permitiera al oto1ogo excan.linar todo.
el campo auditivo por medio de una amplia serie. de frecuencias. Con
estas caracteristicas aparecieron hacia el ano de 1914 y 1916 los audio-
metros de Stefanini y Foy. Pei-o fue solamente en e1 ano de 1919 que
se presento ante la Socieclad Americana de Otologia un nuevo aparato
ideado pOI' Lee \Vallace Dean y C. C. Bunch de la Universidad de
10\la. Este aparato fue el modelo de los audiometros usados actual-
mente. Segl1l1 sus autores tenia las siguientts caracteristicas: emitia
sonidos desde 30 clclos hasta 10.000, puros, sin 111ngun sobretono 0
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ruido. Podia graduarse su intensidad desde limites muy bajos, por
debajo del umbral de audicion, hasta lirnites muy altos dolorosos
a la percepcion. Permitia examinar cualquier frecuencia a cualquier
intensidad y por 10 tanto permitia tarnbien un examen completo de
todo el campo auditivo. Estaba provisto de un interruptor el cual
utilizaba el paciente para indicar si estaba oyendo el to no que se le
presentaba, igual al que tienen los audiornetros hoy dia. El resultado
del examen se anotaba en una grafica lIamada campo auditivo, como
los audiogramas actuales.
Afios mas tarde con la apanclOn del tuba de radio, se perfeccio-
naron estos instrumentos y aparecieron en el mercado los audiornetros
de la Western Electric, el audiornetro Ingles de Hastings y Tucker,
los aparatos de la casa Sonotone, presentados con el nombre de sus
inventores Sonotone Jones Knudsen y los audiornetros de La rasa
Maico. Dia por dia estes modelos han sido perfeccionados y actual-
mente ofrecen un instrumento de incalculables servicios a la otologia
moderna.
El audiometro actual se com pone de:
1. Un oscilador el cual se maneja con un boton que permite cam-
biar la frecuencia. Estas frecuencias se encuentran anotadas en una
escala que va desde 64 dv. hasta 11.584 dv., de octava en octava.
Estos son los modelos llarnados de frecuencias fijas, en los euales
encontramos anotadas las siguientes frecuencias unicamente : 64 128
256 512 1024 2048 2896 4096 5792 8192 y 11584. En otros modelos
llamados de frecuencia cor~ida se encuentran anotadas todas las fre-
cuencias desde 64 dv. y aun menos hasta 11.584. Debajo del numero
que indica la frecuencia existe otro mas pequefio que nos indica el
maximum de intensidad para esa frecuencia. Tiene esto por objeto
impedir los sonidos muy fuertes que rnolesten 0 lastimen el oido.
Ejernplo :
64 128 256 512 1024 2048 2896 4096 5792 8192 11584 cidos.
60 70 80 100 100 100 100 100 80 80 70 decibeles.
2. Un potenciornetro contro1ado con una resistencia permite al
examinador regular por rnedio de un boton la intensidad de la fre-
cuencia. La intensidad se calcula en decibeles. EI decibel es la decima
parte del Bell; medida que se usa en acustica pero que en audiometria
por ser muy grande no tiene aplicacion, por 10 cual se ha tornado 'como
unidad 1a decima parte y se Ie ha dado el nornbre de Decibel. Esta
medida se define en audiometria, como el menor carnbio en la inten-
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sidad que puede percibir el aida humano. La -escala-de la intensidad se
extiende elesele 0 Decibeles, es decir, desde el umbral minimo de audi-
CIOn, hasta 100 decibeles. Sin embargo, como dijimos anterior-
mente, hay frecuencias que no se pueden emitir a 100 decibeles sino a
la intensidad indicada por debajo de lao frecuencia.
En el cuadrante en que se lee la intensidad, existen dos escalas;
una para cuanelo se practica el exarnen por via aerea y la otra en
numeros mas pequefios, y generalmente en color rojo (en los Maico)
para cuando se practica el exarnen par via osea, Entre una y otra
hay una eliferencia ele 40 decibeles, la que existe entre la audicion
aerea y la osea,
3. Dos receptores; uno para el examen de la conduccion aerea y
elotro para el examen de la conduccion osea.
"4.-Un receptor especial que emite un tono fijo, susceptible de
aume ntarle 0 disminuirle la intensielad, con un control diferente elel
que regula la intensidael ele las frecuencias y que sirve para ensorelecer
el oido que no se esta exarninando.
5. Un microfono para hablar a los .enfermos demasiado sordos;
se utiliza tarnbien para practicar ciertas pruebas que mas tarde
veremos,
6. Tres interruptores ; uno para apagar y enceneler el aparto,
otro para hacer funcionar e1 microfono y un tercero que se utiliza en
el curso elel examen cada vez que se mueva el boron de las frecuencias
o el de la intensidad.
7. Una sefial luminosa que oprime el enfermo cuando oye el sonido
que se Ie presenta, para informar al medico,
M anejo del audiometro
Para obtener un resultado correcto se hace necesario practicar
estes examenes en '-111 lugar tranquilo y silencioso. Para tal efecto elebe
construirse un cuarto a prueba de ruidos, Para no hacer muy largo
este articulo, no veremos los detalles' que debe tener un cuarto de estc
tipo. Unicamente anotarnos que debe ser construido con doble pared,
elejanelo entre una y otra un espacio de 10 centimetres, por 10 menos,
el cual se lIena ele aserrin 0 de cualquier otro material aislante que
absorba los ruielos. La puerta tiene que ser herrnetica para cerrar clc'i-
ele aelentro.
EI paciente debe sentarse cornodarnente para no cansarse ni fati-
garse y asi evitar distraerse y no contestar con exactitud ; es prcClso
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explicarle en (1lH~ consiste el examen, porque se necesita su colabora.
cion absoluta para poder practicarlo, De. alIi que en los niDOS de
escasa edad 0 poco desarrollo intelectual no se puedan practicar esta
clase de exarnenes.
En resumen, el examen tiene como objeto determinar la menor
intensidad audible para las diferentes frecuencias. Se acostumbra genc-
ralmente comenzar el exarnen con una frecuencia de 1024 dv. es decir,
r na frecuencia facilmente audible a una intensidad alta como por ejern,
plo 50 decibeles, para luego disrninuirla poco a poco. En esta forma
el exam en se hace mas tacilmente porque asi el paciente tiene un
punto de referencia sobre el cual fijar su atencion. En cambio, si se
le presenta una intensidad baja, no audible y poco a poco se va aumen;
tando, es posible que el paciente se· distraiga y por este motivo la
Irecuencia que se le presenta, la oiga a una mayor intensidad.
Siernpre que se haga cualquie r movimiento ell el control de la
intensidad 0 de la frecuencia debe usarse el interruptor. Asi por ejern-
p10, si el enferrno esta.oyendo una freouencia a una intensidad de 40
decibeles y queremos disrninuirla, debemos usar el interrupter, clismi-
nuir la intensidad en 5 decibeles y volver a soltar el bot on del inte-
rruptor. Esta rnaniobra tiene por objeto evitar la produccion de sonidos
ajenos al examen y acostumbrar al paciente a esperar despues de cada
interrupcion, la disminucion en la intensidacl 0 el cambio en la fre-
cuencia. Enesta forma el exarnen se hace mas rapidamente, ya el
enfermo sabe que debe contestar a cad a interrupcion. Adernas sirve
para controlar la veracidad de las respuestas ; establecida una rutina
en el exarnen, puede uno darse cuenta si las respuestas del enfermo
son 0 no verdaderas 31 mantener el interruptor desconectado. Si el
enfermo dice oil' puede asegurarse que esta mintienc1o.
En esta forma se practica el exarnen de todas y cada una de las
difere ntes frecuencias, anotando en oada una de' elias la menor inten-
sidad a que fueron oidas. Terminado este exarnen pOl' via aerea se
procede al examen pOl' via osea. Este exam en se practica de la misma
manera que el anterior, pero con' el receptor de conduccion osea, prtvia·
descol1exipn del receptor de conduccion aerea. El receptor de con-
duccion osta se acostumbra colocarlo 'sobre la mastoicles del el1-fermo,
en el sitio en que este perciba mejor el sonido, para 10 cual se hacen
primero varios ensayos antes de comenzar el examen. En este exam en
no se examinan sino dtterminadas frecuencias, con las cuales puede
informarse facilmente el examinador acerca del tipo de sordera que
predomina en su enfermo. Las frecuencias qi.te se examinan son las si-
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guientes: 256 512 1024 2048 2896 y 4096 dv., es decir, las que se
encuentran en la zona de la conversacion. Al examinar las frecuencias
de 256 clv. y 512 clv. hay que prevenir al enfermo para que no confuncla
la sensacion auclitiva con la vibracion clue se presenta en estas fre-
cuencras,
Con las dos graficas que nos clan el examen cle la conduccion
osea y aerea estamos ya en capacidad cle hacer un diagnostico acertado
respecto a la lesion que padece nuestro enfermo.
Una cuestion funclamental que no debemos olviclar al practicar
el examen por via osea, es la de ensordecer el oido que no se esta exa-
minando. Sin este requisito no podremos estar seguros si la respuesta
que se obtiene es verclaclera. La razon es facil cle entender ; al colocar
el receptor de conduccion osea sobre la mastoicles 0 sobre cualquier otra
parte del craneo, la vibracion producida por este receptor es percibida
a traves cle los huesos clel craneo por ambos oidos y en algunas oca-
siones, por el oido que no se examina unicarnente. Pongo como ejemplo
el caso cle un ,inclividuo que se queja cle una sordera cle su oido dere-
cho unicarnente. Al practicar el examen por via osea, seguramente el
oiclo sano, el Izquierdo en este caso, percibira m-as facilmente el sonido
que se Ie presenta. Esto sucecle en toclos los casos en que el oiclo
enfermo este 30 clecibeles por clebajo del sano.
Se hace inclispensable, clistraer con un ruiclo clistinto el oiclo que
nn/ se examina para obtener una respuesta correcta del que se esta
examinanclo. Dicho ensorclecimiento no puecle ser tampoco produciclo
con un ruiclo cle gr·an intensiclacl porque existe ~I peligro cle ensorclecer
ambos oiclos.
EI audiometro moderno tiene un receptor especial el cual se usa
unicarnente con este fin. Consta tarnbien cle un control que permite
g raduarlo y asi emiti r un soniclo cle intensiclacl aclecuacla. Para en.sor-
clecer el oiclo que no se examina clurante una prueba cle conduccion
osea se procecle de la si'guiente. 1:1anera: se conecta el receptor para
ensordecer en el enchufle marcaclo (masking tone) y se coloca sobre
el oiclo que no se va a exarninar. AI rnismo tiempo se aplica sobre la
mastoicles clel oiclo opuesto el receptor cle conduccion osea al maximum
cle intensiclacl. Se sube poco a poco la intensiclacl del ensordececlor
hasta que haga inauclible en ese oido el soniclo procluciclo por el recep-
tor cle conduccion osea,
Aparte cle este examen que puclieramos lIamar cle rutina, se
pueclen practicar con eI aucliometro otras pruebas las cuale's ayudan
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en ciertos casos a acJarar un diagnostico. Las antiguas pruebas clasi-
Gas de Rinne, Weber y Schwach se practican con el receptor para
conduccion osea con mayor precision. Asi, poclremos buscar deteni-
clamente el sitio en el cual el enferrno perciba mejor el sonido. Con los
diapasones esto no se lograria puesto que cleben colocarse rapidarnente
antes cle que clejen vibrar 0 cle que su vibracion sea muy tenue. Pon-
gamos como ejemplo la prueba de Weber. Para practicarla se coloca
el receptor cle conduccion osea sobre la frente clel enferrno y aumeri-
tamos la intensidad' hasta que sea facilmente auclible y pueda centes-
tar con seguriclacl hacia que laclo lateraliza el soniclo sin tener necesidacl
de retirar y coJocar repetidamente el receptor. Adernas podremos hacer
esta prueba con todas las frecuencias y obtener en esta forma un dato
mas exacto, 10 cual no se puede hacer con los diapasones porque se
necesitarian muchos.
En el Rinne colocarnos el receptor cle conduccion osea sobre la
mastoides clel oiclo que se examina y cleterminamos la men or intensi-
clad a que se oiga esta frecuencia, y luego con el receptor de conduc,
cion aerea cleterminamos tam bien la menor intensiclad en que se per-
ciba por esta via la misma frecuencia. Podremos con estos dos datos
darnos cuenta de si el Rinne es positivo 0 negativo, Es decir, si el
enfermo oye mejor por via aerea 0 pOl' via osea, y poclremos informarnos
cle la cliferencia, expresandola en decibeles, Con la ventaja cle no estar
sujetos a la interpretacion pOl' parte del enferrno ; al hacer el Rinne
con un diapason, si el enfermo no se concentra suficientemente y no
contesta rapido, un Rinne indiferente 0 ligeramente positive se puede
iterpretar como negativo. Claro que esto no sucedera en los casos
cle Rinne indefinidamente positive 0 indefiniclamente negativo, pero
si en las clos circunstancias anotaclas anteriormente. Hay casos en que
real mente es muy clificil pocler deterrninar si el Rinne es ligeramente
positivo 0 negativo 0 incliferente. Esto quecla resuelto mediante la
prueba con el audiometro,
Con la prueba cle Schwach sucecle otro tanto; se ensorclece con
el aclitamento con que cuenta el audiometro, el oklo que no se exa-
rnina, en esta forma se hace la prueba con mas exactitud y se cletermina
no ya el tiernpo de percepcion clel soniclo sino su intensidacl.
EI micrOfono cle! audiometro se usa no solamente para conversar
con los enfermos muy sordos, amplificandoconsiderablemente la voz,
sino tambien para cleterminar en la prescripcion cle los auclifonos y
en el 'diagnostico cle las sorcleras, cuatro clatos 111UY irnportantes que
son los siguientes: a): la llIenor intensida.d con 'Ia cual el paciente
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puede repetir las palabras que se Ie digan a traves del microtono ; b) :
al subir un poco la. intensidad obtendremos un nivel en el cual el
enfermo oira mas facilmente, mas agradablemente la conversacion.
Niuel 0 umbral de audicion aqradable, c): Dicho aumento de inten.
sidad puede ser de 5, 10, 20 0 30 decibeJes. Es la zona 0 campo de audi-
cion agradable. d): Finalmente el operador sube la intensidad hasta
un punto en que la conversacion sea molesta y aun dolorosa para el
enfermo. Este punto se llama umbral de .audiic-ion desoqradable. Exis-
ten casos en los cuales la intensidad puede subirse 'hasta 100 decibeles
sin que el entermo se queje de molestia alguna. En estos pacientes es
casi seguro que la lesion es de conduccion, Por el contra rio en aque-
llos en los cuales el umbra I de audicion desagradable se inicia a los
70 a 80 decibeles, se puede pensar que tienen una lesion nerviosa.
Por medio del microfono podemos practicar pruebas en voz
baja,voz cuchicheada. Generalmente el oido normal puede percibir
palabras y numeros cuchicheados colocando el regulador de hi inten-
sidad en el punto a de la escala usada para los exarnenes por via osea,
El audioqratna
EI audiograma 0 sea la grafica que obtenemos al exarninar el
oido por medio del audiornetro, es una de las graficas mas sencillas
y de mas facil interpretacion. Consta como' vemos en la figura 1 de,
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desde menos 10 ..hasta 0 pun to que se considera como el urnbral de
audicion normal; y luego desde 0 hasta 100 decibeles.
Las lineas que representan las frecuencias son verticales y cortan
a las anteriores perpendicularrnente. Respecto a estas no existe un
con pJeto acuerdo, puesto que algunos fabricantes de audiometros
{1I1ic~mente anotan las Irecuencias que van clescle 128 clv. hasta 8192
clv. saltanclo cle octava en octava; en carnbio, otros como el Maico traen
anotaclas las frecuencias clesele 64 clv. hasta 2048 elv. cle octava en
octava y clescle 2048 elv. hasta 11548 ele meelia octava en meclia
octava. En realiel~el para hacer un examen completo elel campo audi-
tivo se necesita mayor numero de frecuencias. EI oklo humann percibe
sonielos bajos cle l1t:a frecucncia de 20 clv. que son los soniclos cle
frecuencia mas alta. Sin embargo la conversacion normal se hace en
una zona comprencliela entre los 90 elv. y los 8000 elv. Para oir la
conversacion, la zona mas importante es la comprencliela entre 500 elv.
hasta 3000 elv., sienelo especial mente importante el espacio que meelia
entre 1000 y 2000 clv. De ahi que no sea necesario practical' un examen
complete, que cornprenda frecuencias pOl' elebajo cle 64 elv. 0 por enci-
ma cle 8000 clv.
En la grafica las frecuencias se extienelen elesele 64 elv. hasta
11584 clv. Existe adernas en este audiograma una zona sornbreada
comprenclicla entre .la~ frecueneias cle 1024 elv. y 2896 clv. a una
intensiclacl cle 30 a 40 clecibeles. Dicha zona es de tal importancia
para la conversacion, que nos perrnite afirmar que siempre que se
encuentre afectacla, la audicion clel enferrno sera bastante elefectuosa
para la conversacion. En carnbio cuanelo se conserva intacta, la audi-
cion para la conversacion sera bastante buena auncuando las otras
frecuencias esten alteraclas.
Veamos ahora como se hacen las anotaciones clel exarnen : Como
decia en alguna otra parte, se acosturnbra cornenzar el examen pre-
sentanclo al enferrno una frecuencia facilmente auelible, y a una inten .
siclacl suficiente para que la oiga facilmente. POI' ejemplo, colocamos
el inclicaclor cle.las Irecucncias en 1024 a una intensiclael ele 50 elecibeles;
si el enferrno oye esta frecuencia, interrumpimos, ba james la intensi-
elacl 5 elecibeles y elejamos oir cle nuevo al enferrno. Si esta vez no oye,
anotamos en el aucliograma con un circulo si se trata clel oiclo elerecho
o con una X si es el izquierdo ; el punto en que la linea vertical que
representa la frecuencia ele 1024 corta a la horizontal que representa
la intensiclacl cle 50 decibeles ; la ultima que oyo el enfermo.
En esta forma conclucil11os el examen y hacemos las clistintas
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anotaciones hasta tener todas las frecuencias examinaclas; luego un [;
mos estos circulos con una linea y obtenclremos asi la grifiq del oido
clerecho. Otro tanto se hace con las X que representan el oido izquierclo.
Las anotaciones para el examen cle .la via osea se hacen en la
misma forma, solamente en este caso leeremos en el control cle la inten,
sidad, las cifras pequefias usaclas para este examen. Adernas, para
evitar confusiones, es conveniente-unir las X 0 los circulos, no ya por
una linea continua sino por una linea de spuntos. 0 como hacen algu-
nos, colocar el siguiente signo: ( cuanclo se trata clel oido clerecho y
el siguiente: ) cuanclo se trata clel izquierdo.
En algunos casos se acosturnbra, clar el resultaclo cle la perdida
cle la audicion en tantos por ciento. Para este fin existen en algunos
aucliogramas (Maico), en su extrema clerecha varies cuadritos en los
cuales segun la leyencla que tienen, se anota la perdida en tanto por
ciento primero cle un oido y luego clel otro. La suma representara la
perdida total. Respecto a la manera cle calcular clicha perdida existen
varias opiniones.
En principio parece 10 mas sencillo anotar la perdida cle cacla
frecuencia y luego cliviclirla por el numero de 'ellas ; sin embargo, esto
es erroneo porque las frecuencias -tienen clistintos val ores, y como 10
clijimos anteriormente algunas son muy importantes para la conver-
sacion. En carnbio, otras no. No se puecle promediar. Para evitar estos
erra:es las casas 'procluctoras suministran con el aparato, previa auto-
rizacion cle la AMA, un calculador que al colocarlo sobre el aucliogra-
ma perrnite saber en tantos por ciento la perdida auclitiva.
A continuacion copio un cuaclra publicaclo por la casa Maico en
e! cual estan calculados el valor en % cle cada octava para la con-
versacion :
Las cuatro octavas clescle 256 hasta 4096 comprenclen tocla la
zona cle la conversacion 0 sea el 100 por 100. La octava que va clescle
1024 hasta 2048 es sin clucla la mas importante y tiene un valor cle!
35 %. La que se extiende cle 512 a 1024 la sigue en importancia y
tiene un valor cle 30%. Luego viene la octava cle 2048 a 4096 con un
valor clel 20%, y por ultimo la mas baja cle 256 a 512 con un valor
clel 15%.
Interpretacion
Para facilitar la interpretacion es 10 mejor seguir la clasiticacion
clasica cle las sorcleras, a saber: sorderas cle conduccion por lesiones
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del conducto, la caja 0 las trompas, etc.: sorderas de percepcion por
Jesiones del nervio en su porcion proximal 0 en su porcion distal,
incluyendo en esta ultima las lesiones centrales propiamente dichas.
Y en tercer lugar las sorderas mixtas por lesion de ambos aparatos.
Presentaremos varias graficas de cad a uno de estos tipos de
sorderas, analizando cada una de ellas, para me jor entendimie nto de
la cuestion. La siguiente es la grafica de un enfermo que presentaba
esta historia:
Nombre : E. G. Edad: 38 afios, Sexo: M.
Desde hace tres dias se queja de fuerte dolor en su oido derecho,
acompafiado de sordera , sensacion pulsatil en el oido, malestar gene-
ral y temperatura de 37 y medio,
El exam en 0·. R. L. mostro iuna mucosa nasal congestionada e
hiperhernica, y la otoscopia un timpano uniforrnemente rojo con per-
elida de la zona luminosa y dernas reparos anatornicos.
Diagnostico Otitis media. Se prescribio como tratamiento peni-
cilina 50.000 unidades cada 4 horas, glicerina fenicada al 50/0 en
gotas para aplicar en el oido y una soluci6n de efedrina al 2 % para
. aplicar en la nariz, con el objeto de clescongestionar la mucosa nasal.
En vista cle que este tratarniento medico no trajo una m~joria
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N0111bre: E. G. Edacl: 38 arias. Sexo: M. Oido clerecho :0. Via
aerea : 0-0 Via osea 0 - - - o. (Fig. 2).
180 Revista de la Facultad de Medicina
tico una paracentesis del tirnpano, que. clio salida.horas rnasxtarde a un
exuclaclo sero sanguinolento abunclante.
Cuanclo ya se habia estableciclo la mejeria y la secrecion habia
desaparecido casi por completo, practique a este enfermo un audio-
grama que mostro 10 siguiente (Fig. 2).
Segl111 Ia historia este enfenno padecia cle una otitis meclia, a la
cual se agrego la perforacion clel timpano porIa paracentesis practi-
cacla. Segun se pue.cle observar la grafica cle la conduccion aerea mues-
tra una perdida cle 45 clecibeles. En carnbio la cle la conduccion osea es
normal puesto que se encuentra sobre la linea normal.
Esto nos perrnite concluir que las lesiones cle la caja, es decir, clel
oklo meclio traen consigo una caida cle la grafica que representa la
conduccion aerea sin alterar la conduccion osea,
Veamos otro caso: a este paciente se le tapono el conclucto con
un algodon mojaclo en vaselina. Es clecir, se provoco una lesion cle
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Nombre : R. A. Eclacl: 25 afios, Sexo M. Oklo clerecho: o. Via
aerea -. Via osea: - - - - (Fig. 3).
En ella tam bien podemos vel' que la concluccion osea es normal,
en cambio la concluccion aerea esta clisminuicla en 20 clecibeles, Con-
clusion: sorclna cle concluccion 0 transmisi6n.
EI caso siguiente muestra Ia grafica cle un enfel'mo que tuvo una
otitis meclia hace cliez anos, clescle entonces se queja cle cierta hipo-
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acusia, a pesar de que los fenornenos agudos tales como la supuracion
y el dolor desaparecierorirapielamente con' el tratarniento medico ineli-
cado en ese entonces.
En esta grafica vemos tambien una conservacion absoluta ele
la conduccion osea y en cambio se observa una perdida en la conduc-
cion por via" aerea, Conclusion: sordera ele transmision por retrac-
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N ombre : R. C. Eelael: 48 afios, Sexo : M: Oklo elerecho: o. Via
aerea : 0-0. Via osea : 0 - - - o. (Fig. 4).
Los aueliogramas anteriores nos han mostrado una grafica ele la
conduccion aerea pOl' debajo ele la grafica que representa la conduccion
osea. Sin embargo, estas elos .graficas no guarelan entre si ningun para-
lelismo. POl' el contra rio, en el aueliograma siguiente existe entre las
dos un paralelismo. d Que significaelo tiene esto? Se trata indudable-
mente ele una lesion ele la conduccion :que pOl' ser hasta cierto punto
caracteristica he querido reproelucirla; estas graficas se suelen encon-
trar en los casos ele otoesclerosis, en los cuales no se ha iniciaelo
todavia una lesion elel nervio, es decir, en los casos inelicaelos para
fenestracion (Fig. 5).
A continuacion poelemos observar: otro ele estos aueliogramas, pero
en este caso ya no existe un paralelismo entre las elos graficas, ni la
que representa la conduccion osea es horizontal. d Por que? Porque en
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este enfermo ya hay una lesion del nervio que general mente se inicia
en las frecuencias altas, -la cual trae consigo una caida de ambas grafi-
cas aerea y osea, Es decir, existe una lesion mixta (Fig. 6).
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Nornbre: L. VV. Edad: 48 afios, Sexo: F. Oiclo derecho: o. Oiclo
izquierdo: X. Via aerea Via osea - - - - -. (Fig. 5).
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Nombre: O. M. Edad: ? Sexo: F. Enviada por el doctor
L. F. Nougues. Oido derecho o. Oiclo izquierdo: X. Via osea
Via aerea -. (Fig. 6).
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La grifica siguiente corresponde a un paciente cuya historia es
la siguiente: Otorrea del oido izquierdo aparecida pocos rneses despues
de nacido, Destruccion completa del tirnpano y abundante supuracion
de olor fetido en lacaja y conducto auditivo externo. Se queja de
dolor sobre la mastoides izquierda y de sensacion vertiginosa. Las
pruebas laberinticas muestran una hipoexcitabilidad de ambos labe-
rintos, especial mente el derecho. Ha sido tratado sin exito con peru-
eilina, sulfas, etc. Fue operado de amigdalas y adenoides.
EI examen audion~etrico mostro 10 siguiente:
Es decir, una hipoacusia de conduccion unicamente, sin lesion
alguna sobre el nervio.
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Nombre : E. G. Sexo M. Edad: 12 afios. Oido Izquierdo :X. Via
aerea -. Via osea - - - - -. (Fig. 7)
A continuacion vernos otra grafica que corresponde tam bien a
una sordera de conduccion. Sin embargo, en ella se observa ya una
ligera caida de la grafica de la transrnision osea, 10 cual nos indica
la iniciacion de una sordera de percepcion. EI diagnostico c1inico y
audiornetrico, en este caso, fue otoesc1erosis. El tratarniento adecuado
seria una fenestracion del laberinto ya que la lesion del nervio es
todavia muy incipiente. (Fig. 8).
Veamos ahora 'unos ejemplosxle sorderas nerviosas: el siguiente
es el caso de un enfenno que se queja de hipoacusia de curso rapida-
mente progresivo. Durante su enfermedad el unico sintoma ha sido
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la sordera. Segun dice Ie comenzo hace mas 0, menos ocho afios, en
sus antecedentes no existe ninguna enfermedad del oido ni tam poco
enfermedades generales que hayan podido afectar, este organo. En
-"'~- .
128
111 .. __ .........
256
AUDIOGRAM .=------













C~ __ __ 4 ~ ."'\1
0 ~-,~C ~ -c::::::::: ~





















Nombre: H .• M. Sexo: M. Edad: 54 afios, Oido derecho: o.
Oido izquierdo : X. Via aerea -. Via osea - - - -. (Fig. 8).
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Nornbre : E. P. Sefio M. Edad: 34 afios, Oiclo derecho: o. Oiclo
izquierdo : X. Via aerea -. Diagnostico Sordera nerviosa (Con-
cusion ) (Fig. 9).
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cambio, hay un dato de gran importancia; la proiesion del paciente.
Segun dice, trabaja en un taller en el cual hay abundancia de ruidos,
fuertes y repetidos.
Al practicar el audiograma pudimos comprobar la ausencia abso-
luta de percepcion de las frecuencias altas, desde 4096 en adelante.
Las pocas frecuencias que oye es a intensidad muy alta. Al hacer el
examen de la conduccion osea virnos que no habia tampoco percepcion
de ninguna frecuencia por esta via. Conclusion: sordera de percepcion
la cual podriamos catalogar en el grupo de las sorderas por concusion,
o sorderas traumaticas (Fig. 9).
EI siguiente audiograma es otro ejemplo de este tipo de sorderas,
En el podemos observar una c~ida brusca de la grafica al Jlegar a la
frecuencia de 1024 dv. (Fig. 10).
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Nombre : P. R. Edad: 32 aiios. Sexo: M. Profesion : Maquinista
FF. Cc. Nacionales. Oido derecho: o. Oiclo izquierdo: X. Via aerea
-. Diagnostico >Sordera por concusion. (Fig. 10).
Las caidas bruscas en una' grifica son caracteristicas de este tipo
de sorderas de percepcion y podemos asegurar casi con absoluta certe-
za aun con la grifica de la conduccion aerea unicamente, que se trata
de una sordera de. percepcion.
Desde luego debe terminarse el exarnen practicando la prueba por
via osea, con 10 cual comprobarernos el diagnostico al hallar una
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grifica de conduccion osea superpuesta a la de conduccion aerea, y
ausencia de percepcion para las misrnas frecuencias.
No en toda sordera nerviosa se observan estas caidas bruscas,
existen sorderas nerviosas en las cuales- el descenso de la grifica se
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Nornbre : F. S. Edad 85 afios. 'Sexo : M. Oiclo derecho: o. Oido
Izquierdo X. Via aerea -. Via osea - - - -. (Fig. 11).
Hay otros tipos en los' cuales podemos observar descensos brus-
cos seguidos de un ascenso. Se observa esto tanto en las sorderas ner-
viosas como en las de conduccion ; en las primeras corresponde a lesio-
nes parciales del nervio auditivo 0 quiza, a lesiones pa rciales del
Organo de Corti (Fig. 12).
Son escotornas auditivos semejantes en todo a los escotomas visua-
les. En las sorderas de conduccion correspond en en gran parte a pro-
cesos cronicos de la caja acornpafiados de adherencias de la membrana
del timpano. Para aclarar el diagnostico en estos casos basta con prac-
ticar el ex amen de la conduccion osea ; esta nos reproducira las caidas
de la grifica de la conduccion aerea cuando se trata cle una lesion ner-
viosa. En carnbio, cuando es una sorclera de transmision la grifica cle
conduccion osea sera una linea recta, que se encontrara por eneima
de la anterior sin ninguna eaida.
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En resumen, las caracte risticas audiometricas de los diferentes
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Nombre : F. Z. Edad: 35 afios. Sexo: M. Oido izquierdo: X.
Via aerea -. Via osea - - - -. (Fig. 12).
1. Las sorderas de conduccion se caracterizan por una grafica de
CA por debajo de la grafica de CO.
2. Las sorderas de percepcion puras se caracterizan por una
grafica de CA superpuesta 0 ligeramente por debajo de la grafica de
CO. En algunos pacientes sabre todo en aquellos de edad avanzada
es frecuente la ausencia completa de respuesta por via osea.
3. Las sorderas mixtas se caracterizan por una grafica de CO por
debajo de la linea de audicion normal. Y pOl' una grafica de CA por
debajo de la de CO.
Existen sorderas que dan graficas mas 0 menos caracteristicas,
como 10 vimos anteriormente, pero teniendo presentes las reglas ante-
riores facilmente se puede interpretar un audiograma sin necesidad
de conocer en detal1e cada una de las graficas antes dichas.
Cuando encontrernos un audiograrna con las caracteristicas del
primer grupo debernos pensar en las siguientes enfermedades:
Oclusion experimental del conducto auditivo externo par un tapon
artificial. Oclusion del conducto por tapones de cera 0 acumulacion de
escamas epiderrnicas, 0 proliferacion de lesiones micoticas, diafragma
cicatricial 0 exostosis del conducto.
5
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Oclusion por catarro tubario puro, sin trastornos de la acomo-
dacion y sin atelectasia de la cavidad timpanica. Otoesclerosis, etc. etc.
En estos enferrnos encontraremos una grafica de la CA por debajo
de la de CO guardando en algunos casos cierto paralelismo : ademas,
. verernos que no hay perdida de la audicion para ninguna frecuencia.
Es decir, se trata de una hipoacusia cuantitativa pero no' cualitativa.
Podremos observar asimismo, graficas de sorderas de conduccion,
en las cuales no" hay percepcion por via aerea de ciertas -frecuencias,
especialmente las de tono ba j 0; sucede f~cStO a menudo en las siguientes
afecciones: Espasmo e inmovilizacion de la cadena de los huesecillos, es-
clerosis de la membrana, derrames en la caja del timpano (hematotim,
pano, hidrotirnpano 'y piotimpano ). Otitis media serosa, serofibrinosa,
purulenta. Aguda 0 cronica. Perforaci on timpanica, otitis cicatricial con
adherencias secundarias a procesos otorreicos, Otitis adhesiva secun-
daria a catar ros tubarios prolongados. Astenoacusia acomodativa por
paralisis de los musculos tirnpanicos, etc. etc.
En estos casos al practicar el examen de la conduccion osea obser-
varemos que si hay percepcion por esta via, de las frecuencias que
por via aerea no se oyen. En caso contrario, no se puede pensar
unicamente en una lesion de conduccion, Habra que orientar el diag-
nostico hacia una sordera mixta. Deben ser comprendidas dentro del
grupo de las sorderas de percepcion las afecciones siguientes:
, Laberintitis aguda, serosa 0 purulenta. Conmociones, traumatis-
mos y hernorragias lirnitadas al laberinto, arterioesclerosis laberinti-
ca, azohemia Iaberintica, otobrigtismo, esclerosis laberintica pura, sor-
dera laberintica progresiva (tipo Manasse.Hammerslag ), sordera par
paperas, escar latina, tifo, etc., etc. Sorclera heredo.sifilitica, atrofia
"tabetica del auditive 0 de sus nucleos bulbares, neuritis y atrofias del
auditive, sordera profesional, cornpresion del auditivo, enfermedad de
Reclinghausen, sordera por meningitis cerebro espinal, enfermedad de
Voltolini. Sordomudez, lesiones centrales e histero traurnatismo, tumo-.'
res del auditivo, etc., etc. En el grupo de las sorderas mixtas, encon-
traremos combinadas todas las afecciones de los grupos anteriores.
A continuacion podemos observar tres audiogramas caracteristicos
de estas sorderas mixtas en las cuales vemos ambas graficas, la de
transrnision aerea y la de transmision 9sea, por debajo del umbral de
audicion normal (Figs. '13, 14 y 15).
Por ultimo q.uiero mostrar dos audiogramas, el .UDO de .111 indivi-
duo que murio poco tiempo despues de tomado el audiograma, de una
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leucemia. En la grafica se observa que tan solo hay respuesta para
cinco frecuencias y a una intensidad muy alta: 90 decibeles. Diagnos,


























N ombre : H. C. Edad: 38 aDOS. Sexo: F. Oido derecho: o. Oklo
izquierdo: X. Via aerea -. Via osea - - - -. (Fig. 13).
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N ornbre : R. G. Edad: 50 aDOS. Sexo M. Oklo derecho: o. Oido
Izquierdo: X. Via aerea -. Via osea - - - -. (Fig. 14).












20~.-... .lit 30... .... .... - ,, •• 11-' (I).. , 400 ... , ....... --- 1-' , 50











Nornbre : T N, de C Sexo: F, Edad: 54 afios. Oido derecho:
0, Oido izquierdo : X, Via aerea -r-r--. Via osea - - - -e , (Fig, 15),

































Nornbre : ]. M. C Edad: ? Sexo: M, Oklo derecho : o. Oklo
izquierdo: X. Via aerea -. No 'hay percepcion por via osea. (Fig. 16).
El segundo audiog rama corresponde a un sordo-mudo. El cual
rnuestra -unicarnente la respuesta de dos frecuencias. En estos casas el
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audiograma es de gran utilidad porque nos perrnite aprovechar esta
pequeiia zona del campo auditivo para reabilitar estos enferrnos. Vere.


















N ombre : C. A. Sexo: M. Edad : 14 afios, Oido derecho: o. Via
aerea -. Via osea - - -. (Fig. 17).
Algunos Otl'OS usos del audiometro
En paginas anteriores virnos que no solarnente se utiliza el audio-
metro para el diagnostic- de las sorderas; una de sus mas importantes
aplicaciones es su uso en la prescripcion de audifonos para los sordos.
Como es sabido, las casas constructoras de audifonos, los fabrican' con
caracteristicas diferentes de amplificacion, tono, etc. Es decir, para
corregir cientificamente a un sordo con uno de estos aparatos, se nece-
sita conocer las caracteristicas del audilono y conocer el defecto del
paciente ( sordera de percepcion, de conduccion mixta}, y 10 avanzado
que se encuentra. Es 10 mismo que ocurre en oftalmologia ; es necesa-
rio conocer los diferentes tipos de lentes, la lesion de refraccion que
tiene el enfermo (rniopia, hipermetropia, astigmatisrno, etc.), y el
nurnero de dioptrias que son necesarias para corregirla.
Con el audiograma sabremos exactarnente :
I. EI tipo de sordera y 10 avanzada que se encuentra; 10 cual
nos pennite conocer las frecuencias que hay que amplificar y la inten-
'sidad con que hay que amplificarlas. La colocacion inconsulta del audi
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fono ernpeora la audicion clel enfermo; imaginemos el caso cle un
paciente con una sorclera para las frecuencias altas, unicamente, 10
cual es frecuente. Si a este enfermo se le coloca un audifono que
arnplifique igualmente toclas las frecuencias, podra oir correctamente
las frecuencias altas que se encontraban caiclas, pero como las bajas
han siclo amplificaclas igualmente, molestaran y aun dificultaran la
audicion, en especial para la conversacion,
2. Que clase cle auclifono necesita el enfermo : si cle transmision
osea 0 cle transmision aerea. Esto depencle clel tipo cle sorclera; en
general las sorcieras cle conduccion sin lesion nerviosa se corrigen
mejor con un auclifono cle transmision osea, en cambio las cle percep-
cion 0 las mixtas cleben corregirse con un audifono cle transmision
aerea, Descle luego esta no es una regia absoluta, se cleben tener en
cuenta otros factores.
3. SI se obtiene algun beneficio con el uso clel auclifono; porque
existen casos cle hipoacusia que no obtienen, ninguna ..mejeria con el
uso cle uno cle estos aparatos. Siguienclo la analogia anterior, .con el
oiclo sucecle 10 mismo que con el ojo; muchos enfermos que acusan
una disminucion cle la vision no se benefician con un par cle anteo-
jos. Su enfermeclacl puecle ser originacla por una coroiclitis, una uveitis,
etc., que mejora con Ui1 tratamiento medico y clevuelve la vision al
paciente, en casos en un 100%. 0 pueclen dejar una lesion, que aca-
rre la disrninucion cle la vision, cle por vicia y que en manera alguna
se corrige con un par cle anteojos... Lo mismo sucecle en el oiclo;
la hipoacusia clel paciente puecle tratarse medicamente y mejorar 0
dejar una lesion que no sea susceptible cle corregir COi1 un auclifono.
Esto unicamente 10 sabrernos al hacer un aucliograma y conocer el
grado y la clase cle lesion; los casos muy avanzados con perdida cle
las Irecuencias que comprenclen Ia zona cle la conversacion 0 que alcan-
zan una disminucion consiclerable (90) clecibeles, son casos cle clificil
correccion sabre todo cuando prima en Ja hipoacusia la lesion cle
pe rcepcion sobre la lesion de transmision. Asimismo tampoco son aeon-
sejables estos auclifonos en aquellos pacientes que han percliclo unica-
mente de 20 a 30 clecibeles cle intensidad. EI uso clel auclifono en ellos
implica mas inconvenientes que ventajas.
En medicina legal presta tarnbien el audiometro una gran ayuda :
con frecuencia se tiene que examinar a un paciente que se queja cle
una hipoacusia unilateral 0 bilateral aparecida poco despues cle un
acciclente. Para las hipoacusias unilaterales se han clescrito multitud
cle prueba : Kurnrnel, Gruber, Moos, Escat, Graclenigo, Limoyez, etc.,
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que aunque permiten aclarar el diagnostico de las sorderas simuladas,
son de dificil ejecucion y se olvidan facilmente. En cambio contando
con un audiometro el diagnostico se hace facilmente, Pongamos el caso
de un individuo que se queja de sordera total en su oido derecho uni-
camente. Si hacernos un audiograma de este oido tendremos que
encontrar 10 que los americanos llaman un "Shadow curve", 0 sea la
respuesta que da al oido sano a traves de los huesos del craneo, En
cambio si el individuo que se exarnina es un simulador, no adrnitira que
oye ningun sonido euando se coloca el receptor en el oido supuestamente
sordo, a pesar de que como 10 hemos explicado la vibracion se trans-
mite por los huesos del craneo al oido sano.
Con el audiometro obtenernos una respuesta que se puede avaluar
en tantos por ciento.
En caso de que el individuo no sea un simulador la respuesta que
obtenemos permite avaluar con precision Ja perdida auditiva y dar un
concepto mas exacto: Si. hay alguna dud a acerca de las respuestas de los
enfermos nos basta con practicar un nuevo audiograma, al dia siguiente
u horas despues, para cornprobar si las respuestas coinciden; pOl"que es
practicamente .imposible para un' enfermo recordar la intensidad exacta
en que oyo una frecuencia. Desde luego ligeras variaciones de 5 a 10
decibeles no se deben tener en cuenta.
En los casos de hipoacusias bilaterales tarnbien facilita el audio-
metro el diagnostico ; existen para estos casos varias pruebas, la mayo-
ria de ellas se basan en -ciertos reflejos como el cocleoblefarico, cocleo
pupilar, reflejo de trernulacion, cardiovascular; sin embargo, dichos
reflejos unicarnente desaparecen euando hay una destruccion dellabe-
rinto 0 sucede tal~1bien que muchas veces no existe en personas nor-
males. Aunque nos valierarnos de estas pruebas no llegariarnos a una
conclusion definitiva ni lograriamos determinar el porcentaje de agude ..
za perdida. Los otros medios con que se cuenta para examinar a estos
enfermos y para lograr saber si son simuladores 0 no, son mas bien
trucos que pruebas cientificas (exarnen por sorpresa, etc., etc.) Lom-
bard describio hace varios alios una prueba que lleva su nombre y
que se presta para ser practicada con el audiornetro. Esta basada en
el principio de que euando un oido conserva alguna audicion, la voz
del pacientese, hace m:01SIuerte cuando se aplica un sonido en este oido.
En presencia de sonidos fuertes, toda persona que habla levanta
autornaticamente la voz, para hacer~e oir. De esta manera se Ie pide al
paciente que hable y simultaneamente se Ie deja oir por ambos oidos
una frecuel~cia de 512 dv. por ejemplo, a la cuaI se Ie va aumentando
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1entamente 1a intensidad; si el enfermo es un simulador ira levan-
tando 1a voz a meclicla que varnos aumentando la frecuencia. Por el
cotrario si el inclivicluo es realrnente sorclo no modificara su voz. Esta
prueba se practica con eJ audiometro usanclo un aditamento especial
o los mismos receptores cle conduccion aerea y ensordecedor.
Tarnbien se puecle comprobar la veracidad cle las respuestas de
un inclivicluo practicando varios examenes y cornparandolos mas tarde
para ver que variaciones 0 cam bios han apareciclo. Como decia ante-
riorrnente, variaciones de 5 a 10 decibeles no se tienen en cuenta.
Sobre todo, 10 mas importante desde el punto cle vista de la
medicina legal es pocIer determinar en tantos por ciento la perdida
auditiva y en esta forma avaluar con precision la lesion del enfermo.
Con esto darnos por terminado el terna recalcando una vez mas Ja
importancia que tiene no solarnente para el otorrinolaringologo sino
tarnbien para el neurologo y el medico internista.
,
